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OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER les oreillons. 

L es oreillons, ou parotidites epidemiques, sont une maladie 
infectieuse aigue due a un virus a ARN monocatenaire 
appartenant au genre Rubulavirus de la famille Paramyxo- 
viridaa (tableau). II n’existe qu’un serotype mais plusieurs geno- 
types (gene SH). Son spectre clinique est etendu, avec cepen- 
dant un tropisme glandulaire et neuromeninge caracteristique. 
Avec un taux de letalite de seulement 1 cas sur 10 000, il s’agit 
d’une maladie generalement benigne, spontanement resolutive, 
meme si des complications peuvent se produire. C’est une maladie 
reemergente dans les pays developpes ou I’eradication aurait pu 
etre envisagee par un respect de la politique vaccinale. 

Evolutions de I’epidemiologie 

Depuis I’introduction du vaccin combine rougeole-rubeole- 
oreillons, I’epidemiologie des oreillons s’est considerablement 
modifiee. Auparavant, les oreillons survenaient par epidemie plu- 
tot saisonniere (fin d’hiver et printemps), touchant preferentielle- 
ment les enfants de 5 a 9 ans, avec une incidence annuelle com- 
prise entre 100 et 1 000 cas pour 100 000. Depuis sa mise en 
place, on estime une chute de plus de 99 % du nombre de cas, 
avec un decalage de I’age d’atteinte vers I’adulte. En 2008, I’inci- 
dence estimee en France est de 4 876 cas, soit un taux d’inci- 
dence de 8 pour 100 000 habitants, le souhait de I’OMS est de 
1 pour 100 000. Le non-respect du schema vaccinal et un taux 
de couverture vaccinale trop faible contribuent a la persistance 
de bouffees epidemiques dans le monde occidental. Conse- 
quence de la chute d’incidence, la plupart des praticiens n’ont vu 
que peu, voire pas, d’oreillons au cours de leur activite. II est 
done necessaire d’attirer leur attention et de leur souligner que la 
majorite des cas est representee par les adolescents et les 
jeunes adultes (1 5-24 ans). La gravite de certaines atteintes y est 
specifique, et des donnees sero-epidemiologiques mettant en 
evidence une grande proportion de seronegatifs font redouter la 
survenue d’epidemie dans les collectivites estudiantines. 


Certains pays, comme la Finlande ou la Suede, ont complete- 
ment elimine les oreillons de leur territoire. Au pays de Galles, I’in- 
cidence des oreillons a chute apres que la vaccination ait ete 
introduite en 1 988. Mais en 2004 une flambee epidemique a ete 
confirmee, touchant les adolescents plus ages et les jeunes 
adultes a qui I’on n’avait pas propose la vaccination avant 1 988. 
Plus recemment, une epidemie d’oreillons est apparue en aout 
2009 dans un camp d’ete d’eleves d’une communaute religieuse 
a New York et a diffuse dans leur famille, puis dans I’Etat du 
New Jersey et a Quebec. Pratiquement tous les cas identifies 
appartenaient a la meme communaute et concernaient des ado- 
lescents essentiellement de sexe masculin. Une epidemie 
d’oreillons concernant le meme type de population a egalement 
ete signalee en Israel, et une epidemie recente a ete decrite en 
Ile-de-France, probablement en lien avec I’epidemie qui a sevi 
aux Etats-Unis. 

Les autres causes d’echec dans la protection vaccinale sont 
representees par une absence de reponse immunologique primi- 
tive de I’individu, un vaccin inefficace car mal conserve, une 
reponse immunologique initiale correcte mais disparaissant dans 
le temps, une efficacite vaccinale insuffisante vis-a-vis de cer- 
tains genotypes circulants dans des communautes (souvent reli- 
gieuses) ou regions specifiques. La souche actuellement utilisee, 
Jeryl Lynn, permet une protection vaccinale oscillant entre 63 et 
96 %, fonction du nombre d’injections. Elle est tres bien toleree, y 
compris vis-a-vis des reactions meningees, comparee a la 
souche anterieurement utilisee. 

Pathogenie virale 

L’homme est le seul hote naturel du virus, sa transmission s’ef- 
fectue par le contact de secretions respiratoires infectees. La 
periode de contagiosite maximale debute 1 a 2 jours avant la 
parotidite et se poursuit les 5 jours suivants. Le virus a pu etre 
isole dans la salive 7 jours avant et 9 jours apres la parotidite cli- 
nique. La periode d’incubation varie de 1 8 a 21 jours (extremes : 
1 2 et 25 apres exposition). 

Les oreillons sont tres contagieux, un cas index peut generer 
jusqu’a 12 cas secondaires au sein d’une population naive. Les 
personnes contaminees asymptomatiques peuvent transmettre 
le virus : I’infection naturelle confere une immunite prolongee, 
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rarement des reinfections peuvent survenir, mais I’atteinte clinique 
est plus moderee que lors de la primo-infection. 

Apres sa penetration par les voies aeriennes superieures, le 
virus se multiplie localement dans les systemes reticulo-endothe- 
liaux et lymphoides, puis une viremie se developpe durant 7 a 1 0 
jours, contribuant a la diffusion du virus a tous les tissus, incluant 
le systeme nerveux central et differents epitheliums glandulaires. 

Les glandes salivaires sont infiltrees par un oedeme interstitiel 
diffus et un exsudat serofibrineux lymphocytaire et macropha- 
gique. L’epithelium ductal presente des modifications degenera- 
tives conduisant a une accumulation intraluminale de materiels 
necrotiques et de lymphocytes. 

L’orchite ourlienne est la consequence d’une infection virale in 
situ des testis mise en evidence des les premiers jours des symp- 
tomes lors de biopsie testiculaire. Histologiquement, des lesions 
tres semblables a celles de la parotidite sont visualisees. La des- 
truction focale de I’epithelium germinal peut survenir. 

L’atteinte du systeme nerveux central est frequente, cette 
contamination s’effectue probablement par les plexus choroT- 
diens, infectant I’epithelium choroidal et les cellules ependy- 
maires. L’encephalite ourlienne survient lorsque I’atteinte infec- 
tieuse se propage au parenchyme cerebral via les voies 
neuronales. 

Caracteristiques cliniques 

Forme typique 

La definition nosologique des oreillons retenue par FOrganisation 
mondiale de la sante (OMS) et les Centers for Disease Control 
(CDC) a des fins de surveillance epidemiologique retient l’« appa- 
rition soudaine d’un oedeme delimite, douloureux, unilateral ou 
bilateral des parotides ou d’autres glandes salivaires persistant 
au moins 2 jours sans autre cause apparente ». 

Chez un tiers des sujets, I’infection est inapparente ou pauci- 
symptomatique. Chez les enfants de moins de 2 ans, la plupart 
des infections sont infracliniques. La phase prodromique est 
marquee par des cephalees, des myalgies, une symptomatolo- 


gie non specifique abdominale avec diminution de I’appetit, une 
fievre peu elevee. Puis 12 a 24 heures apres, la parotidite our- 
lienne, manifestation la plus commune, se developpe, initiale- 
ment unilateral, devenant bilaterale dans 70 % des cas. La tur- 
gescence sensible de la glande parotide refoule le lobule de 
I’oreille, comble le sillon retromandibulaire avec, classiquement, 
impossibility de « crocher » la branche montante de la mandibule, 
permettant de differencier la glande salivaire d’une adenopathie. 
Le visage prend alors un aspect piriforme. La turgescence 
inflammatoire de I’orifice du canal de Stenon complete ce tableau 
typique. D’autres glandes salivaires sont visiblement touchees 
dans pres de 10 % des cas (sous-maxillaire, sublinguales). Au 
bout d’une semaine environ, la fievre et les tumefactions dispa- 
raissent et la guerison est complete, aucun traitement n’est 
requis sauf des medicaments antalgiques lors de la phase dou- 
loureuse. 

Complications et autres atteintes 

II s’agit d’une maladie generalement benigne, avec un taux de 
letalite estime a 1 cas sur 1 0 000. 

1 . Atteintes du systeme nerveux central 

Elies sont tres frequentes, de gravite tres variable. On retrouve 
une pleiocytose asymptomatique du liquide cephalo-rachidien 
chez plus de la moitie des malades (elle serait meme constante 
pour certains auteurs), une meningite symptomatique est rap- 
portee dans 1 5 a 30 % des cas. Elle peut survenir dans les trois 
semaines apres la parotidite, mais elle peut aussi etre la seule 
manifestation du virus ourlien. La ponction lombaire est limpide 
ou moiree (« clair »), la pleiocytose est a predominance lympho- 
cytaire, la glycorachie rapportee a la glycemie est normale, il peut 
exister une elevation moderee de la proteinorachie (< 1 g/L). 
Avant I’ere vaccinale, I’origine ourlienne des encephalites occu- 
pait la premiere place ; aujourd’hui, elle est rare et concerne 0,02 
a 0,3 % des cas. 

Elies n’ont pas une ethiopathogenie univoque : la forme la plus 
frequente implique une reaction immune postinfectieuse tandis 
que la rare encephalite primitive est beaucoup plus grave. La 
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morbidite des atteintes neurologiques est parfois lourde, avec 
des sequelles irreversibles : paralysie par myelite transverse 
aigue, polyradiculonevrite, crises convulsives (20 % des ence- 
phalites postinfectieuses), ataxie d’origine cerebelleuse, hydro- 
cephalie par stenose de I’aqueduc de Sylvius. 

La surdite de perception provoquee par les oreillons touche pres 
de 5 malades sur 100 000, le plus souvent unilateral, complete 
et definitive (elle etait I’une des principales causes de surdite 
acquise de I’enfant). 

Les atteintes ophtalmologiques sont rares (conjonctive, retine, 
chambre anterieure de I’oeil, nevrite optique) mais parfois se tra- 
duisent par une cecite sequellaire. 

2. Atteintes glandulaires extra-salivaires 

Elies surviennent lors de I’atteinte salivaire ou independamment 
de celle-ci, voire sont la seule symptomatologie de I’infection our- 
lienne. 

L’orchi-epididymite est exceptionnelle chez les enfants non 
puberes. Annoncee par une recrudescence thermique et des 
douleurs abdominales, 4 a 8 jours apres la parotidite, apparaTt 
une augmentation douloureuse du volume testiculaire associee a 
une inflammation sensible du cordon (funiculite) et de I’epidi- 
dyme, il existe une hydrocele. Elle s’observe apres la puberte, 
surtout entre 1 5 et 30 ans, avec une frequence de 1 5 a 30 % des 
cas. Les deux testicules sont touches dans pres de 20 % des 
cas d’orchite, mais I’orchite ourlienne est rarement associee a 
une alteration irreversible de la fecondite. II n’y a pas de traite- 


ment en dehors des antalgiques et le soutien scrotal, la cortico- 
therapie parait inefficace. Chez les filles puberes, les survenues 
d’ovarite (oophorite) ou de mastite sont estimees a 5 % et 15 % 
respectivement, apparemment sans consequence durable. 

Dans pres de 4 % des cas, la complication rapportee est une 
pancreatite, elle s’exprime par des douleurs intenses (typique- 
ment « solaires » : douleur abdominale transfixiante, intense, 
s’accentuant en decubitus dorsal, dirminuee par la position 
assise avec les genoux ramenes vers I’abdomen), des vomisse- 
ments. La biologie est evocatrice par I’hyperlipasemie. La realite 
d’un diabete postourlien n’a pu etre etablie. 

3. Autres atteintes 

Des thyroidites ont ete exceptionnellement decrites, ainsi que 
des atteintes polyarticulaires inflammatoires, devolution lentement 
favorable en 1 a 6 mois dont la liaison causale est difficile a definir 
en I’absence de parotidite. Des atteintes cardiaques (myocardio- 
pathie) et renales (glomerulonephrite) ont rarement ete rappor- 
tees au virus ourlien. Plus frequemrment, des anomalies elec- 
triques sont mises en evidence a relectrocardiogramme, telles 
que I’allongement de I’intervalle PR, un aplatissement ou une 
inversion de I’onde T, voire un sous-decalage de ST. Leurs evolu- 
tions restent majoritairement favorables en moins d’un mois. 

4. Grossesse 

Le fait de contracter les oreillons au cours des 12 premieres 
semaines de la grossesse est associe a une incidence des avor- 
tements spontanes de 25 %. 

Lors du troisieme trimestre, le risque est celui d’un accouche- 
ment premature. Mais le role teratogene du virus n'est pas claire- 
ment etabli, seule semble exister une incidence accrue d’at- 
teintes cardiaques (fibro-elastose endocardique). Le risque, pour 
un enfant expose in utero au virus morbilleux, de developper ulte- 
rieurement un diabete apparaTt accru dans certaines etudes. 

Faut-il un diagnostic biologique ? 

Celui-ci est inutile dans la forme commune cliniquement evi- 
dente, il est pratique en cas de manifestations attenuees ou aty- 
piques ou de localisations extrasalivaires isolees. 

II n’existe aucun examen d’orientation, I’hyperamylasemie et 
I’hyperamylasurie sont peu specifiques (sauf I’hyperlipasemie de 
la pancreatite associee). 

Seul le diagnostic virologique est de certitude. L’isolement du 
virus est reserve a des laboratoires de reference, il est possible a 
partir de la salive, du liquide cephalo-rachidien, et des urines 
apres le 8 e jour. La detection du genome viral peut s’effectuer par 
RT-PCR. 

Le diagnostic serologique par la technique ELISA sur un serum 
precoce permet de doser les IgM et les IgG de maniere rapide et 
specifique. Les IgM apparaissent entre le 2 e et le 5 e jour. En pra- 
tique, ces enquetes virologiques sont mises en oeuvre lors de la 
gestion de foyers epidemiques en raison des consequences 
eventuelles sur une fermeture d’etablissement scolaire. 


Q Les oreillons sont une maladie infectieuse reemergente 
dans les pays developpes. 

O Actuellement, la majorite des cas affectent les grands 
adolescents et les adultes jeunes. 

Q Le diagnostic est Clinique : a la phase d'etat, 
la parotidite est la plus frequente des manifestations 
glandulaires, les atteintes glandulaires extrasalivaires sont 
rares et guerissent le plus souvent sans sequelle. 

Leurs principales localisations sont I’orchite (observee 
surtout apres la puberte) et la pancreatite. Les localisations 
neuromeningees sont frequentes. 

0 La prevention des oreillons repose sur un vaccin 
vivant attenue (combine avec rougeole et rubeole) 

« two shots are better than one ». 

0 L’isolement et I’eviction scolaire sont obligatoires 
jusqu’a la guerison Clinique. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


Ruddy, age de 13 ans, est amene par ses parents aux urgences, ils appartiennent 
a la communaute des gens du voyage. Les raisons sont une fievre a 40 °C 
resistante a la prise de paracetamol, des cephalees violentes, puis la survenue 
de vomissements faisant craindre aux parents une meningite. L’interrogatoire 
ne revele aucun antecedent, les parents reconnaissent leur opposition a la medecine 
« occidentale », avec cependant la realisation des vaccins obligatoires mais pas 
« les autres ». II n’y a pas de troubles de la conscience ni de signes de localisation, 
les manoeuvres de Kernig et de Brudzinski trouvent une contracture manifeste 
et douloureuse de I’ensemble du rachis. II n’y a pas de troubles hemodynamiques, 
ni de taches purpuriques. II existe un empatement bilateral, elastique et douloureux 
au niveau des regions sous-angulo-maxillaires qui comble le sillon retro-m axi I lai re, 
le visage est piriforme. L’examen otoscopique est normal malgre des douleurs 
exprimees par I’enfant. L’examen de la cavite buccale trouve un orifice du canal 
de Stenon inflammatoire. 

Une ponction lombaire est realisee : « clair », 150 elements (formule panachee 
avec 30 % de polynucleaires neutrophiles), proteinorachie 0,3 g/L, glycorachie 
3 mmol/L, glycemie 4,5 mmol/L, examen direct negatif. Les autres investigations 
biologiques (ionogramme, numeration, CRP) sont normales en dehors d’une elevation 
de I’amylasemie sans elevation de la lipasemie. 


QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic ? 
Argumentez 


QUESTION N° 2 

Comment interpretez-vous les 
resultats de cette ponction lombaire ? 


QUESTION N° 3 

Quelles sont les autres complications 
possibles que Ton pourrait rencontrer 
chez ce gargon ? 

QUESTION N° 4 

Quels peuvent etre les facteurs 
favorisant I’affection de Ruddy ? 
Comment peut-on prevenir une telle 
pathologie ? Decrivez-en les 
modalites. 

QUESTION N° 5 

Sa maman vous dit etre au premier 
trimestre d’une grossesse, comment 
gerez-vous cette information ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 



Diagnostics differentiels 

La parotidite ourlienne doit etre distinguee : 

- des parotidites bacteriennes (staphylocoque, streptocoque) ; 

- des parotidites virales (coxsackie A, echovirus, virus immuno- 
deficience humaine) ; 

- des parotidites medicamenteuses (certains anti-inflammatoires 
non steroid iens) 

- des parotidites toxiques (iode, plomb, mercure) ; 

- de (’obstruction canalaire sur lithiase salivaire : declenchee par 
les repas ; 

- des maladies generales, par exemple sarcoidose, syndrome 
de Gougerot-Sjogren ; 

- d’une originetumorale : hemangiome parotidien, lymphangiome 
kystique, tumeur mixte, sarcome ; 

- d’une adenopathie. 

L’orchite ourlienne doit etre distinguee de : 

- la torsion du testicule en premier lieu ; 

- I’orchite ou orchi-epididymite bacterienne. 

Une meningite ou meningo-encephalite isolee impose la ponction 
lombaire et I'hospitalisation en urgence. 


Traitement 

II n’existe pas de traitement antiviral specifique des oreillons, il 
est symptomatique, par I’utilisation des antalgiques et des anti- 
pyretiques, il n’y a pas d’indication particuliere pour les anti- 
inflammatoires non steroidiens. 

La prevention reste la pierre angulaire de la prise en charge : 
mise en place de mesures barrieres, lavage des mains, masques 
antiprojections, et une eviction des malades pendant les 9 jours 
qui suivent I’apparition des signes cliniques (parotidite) est exigee 
en milieu scolaire. II n’y a pas de mesure particuliere pour les 
sujets contacts, sauf a mettre a jour la vaccination trivalente dans 
I’entourage familial et parmi les proches de ces personnes et des 
malades selon les recommandations generales. L’immunothera- 
pie substitutive ne permet pas de prophylaxie postexposition, et 
la vaccination n’est pas efficace pour prevenir la maladie apres 
exposition. 

Les premiers vaccins attenues vivants ont ete developpes dans 
les annees 1960. Actuellement, les vaccins ourliens different a la 
fois sur I’origine de la souche, le nombre de passages condui- 
sant a son attenuation et sur les substrats cellulaires utilises. Le 
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vaccin doit etre conserve a une temperature comprise entre 2 et 

8 °C, il est reconstitue avant utilisation. II s’injecte par voie sous- 
cutanee ou intramusculaire. La souche Jeryl Lynn est utilisee en 
France, elle est attenuee par passages sur oeufs embryonnes 
puis sur cultures cellulaires de fibroblastes d’embryon de poulet. 
En general, les reactions indesirables au vaccin anti-ourlien sont 
rares et benignes. En dehors d’une petite tumefaction et d’une 
legere douleur au point d’injection, les reactions indesirables les 
plus courantes sont la parotidite et une fievre peu elevee. II est 
arrive qu’on observe une orchite et une surdite de perception a la 
suite d’une vaccination anti-ourlienne. Le taux cumule de I’en- 
semble des effets neurologiques avec la souche vaccinale Jeryl 
Lynn se situe entre 1 pour 50 000 et 1 pour 1 million de doses de 
vaccin, inferieur au taux de la population generate. La vaccination 
ourlienne est administree a 12 mois avec un vaccin associant 
rougeole et rubeole (a 9 mois lors de la frequentation d’une col- 
lectivite). Une deuxieme dose de vaccin doit etre administree 
des I’age de 2 ans (a 12-15 mois lors d’une premiere dose a 

9 mois) en raison d’une seroconversion parfois absente (environ 
5 % des cas). 

Plus les progres en matiere de vaccination ont limite les flam- 
bees epidemiques de maladies graves, plus la perception de ces 
agents infectieux par la population s’est rmarginalisee, ce qui a 
son tour diminue la couverture vaccinale et conduit a une perte 
d’immunite collective. La vaccination anti-ourlienne ne fait pas 
encore partie des programmes de vaccination systematique 
dans certaines regions du monde, ce qui explique que les 
oreillons sont des infections encore frequentes dans ces pays. 


En outre, pratiquement un tiers des infections ourliennes mon- 
diales passent inapergues. L’OMS a estime qu’il ne serait pas 
possible d’eradiquer completement les oreillons. La problema- 
tique des oreillons est identique a celle de la rougeole : une vacci- 
nation efficace necessite I’administration de deux doses. L’effet 
conjugue d’une couverture vaccinale insuffisante et d’une expo- 
sition plus faible dans I’enfance (du fait de la moindre circulation 
du virus ourlien sauvage) expose a la survenue de cas chez 
I’adolescent ou I’adulte jeune. II est done imperatif d’effectuer un 
rattrapage vaccinal, particulierement pour les voyageurs : les 
sujets nes depuis 1992 doivent beneficier de 2 doses de vaccin 
trivalent. Les personnes nees entre 1980 et 1991 n’ayant jamais 
ete vaccinees, quels que soient les antecedents vis-a-vis de la 
rougeole, de la rubeole, des oreillons doivent beneficier d’une 
dose de vaccin trivalent. Les femmes nees avant 1980 et de 
moins de 45 ans non vaccinees contre la rubeole doivent rece- 
voir une dose de vaccin trivalent plutot qu'une dose de vaccin 
antirubeoleux. Les contre-indications vaccinales recouvrent : la 
grossesse, I’existence d’une immunodepression primitive ou 
acquise, les allergies a un des constituents du vaccin (gelatine, 
neormycine) et classiquement une allergie vraie a I’oeuf. Cette der- 
niere n’est pas formelle et peut etre evaluee par un allergologue- 
pediatre. Les enfants infectes par le VIH doivent beneficier de ce 
vaccin sauf si le deficit immunitaire est avere.* 


J. Brouard declare avoir effectue des enseignements de formation medicale continue pour 
les societes suivantes dans le domaine de la vaccinologie : Wyeth-Pfizer, GSK, Abbott. 

C. Lubin declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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